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1. Đặt vấn đề
Tỷ lệ mổ lấy thai (MLT) ngày càng tăng cao trên thế 

giới. Bên cạnh sự ra đời của kháng sinh, sự phát triển 
gây mê hồi sức, kỹ thuật vô khuẩn, phẫu thuật MLT 
đã không ngừng phát triển và trở thành khái niệm 
rất quen thuộc với thai phụ. Mục đích của phẫu thuật 
MLT nhằm làm giảm sang chấn cho trẻ sơ sinh, giảm 
tai biến cho mẹ và giảm đáng kể tỉ lệ tử vong cho mẹ 
và trẻ sơ sinh. Tỉ lệ MLT tăng [5] dẫn đến tỉ lệ sinh mổ 
lại ở thai phụ có vết MLT trước đó tăng cao theo [7].

Phương pháp MLT tuy có ưu điểm nhưng vẫn có 
những biến chứng do phẫu thuật, những dự hậu về sau. 
Để giảm những nguy cơ trên, nhiều nghiên cứu được 
thực hiện [43, 50]. Khảo sát kiến thức, thái độ của thai phụ 
về phương pháp sinh.  Nhận thức chưa đúng của thai 
phụ là một trong những yếu tố chính yếu làm gia tăng 
số lượng phụ nữ trên thế giới chọn MLT chủ động mà 
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pháp sinh ở thai phụ có vết mổ cũ lấy thai đến khám tại 
bệnh viện Từ Dũ, Khảo sát sự liên quan giữa kiến thức 
với thái độ lựa chọn phương pháp sinh ở thai phụ có vết 
mổ cũ. Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 384 
thai phụ có vết mổ cũ trong thời gian từ 01/02/2014 đến 
01/05/2014, tại phòng khám thai bệnh viện Từ Dũ thỏa 
tiêu chí chọn mẫu được chọn ngẫu nhiên đơn theo thời 
gian, phỏng vấn bẳng bộ câu hỏi soạn sẵn. Kết quả: thai 
phụ có kiến thức đúng về  phương pháp sinh là 10,9%. 
Thái độ tốt với mổ lấy thai là 52,3%Thai phụ được dặn dò 
về ngừa thai sau sinh có kiến thức cao hơn 3,09 lần (1,5 - 
8,1) so với nhóm thai phụ không được dặn dò). Kết luận: 
Những yếu tố làm tăng kiến thức và thái độ thích sinh ngã 
âm đạo bao gồm thai phụ theo đạo, có chồng là công 
nhân viên, không có đau bụng sinh lần có thai trước. Phụ 
nữ sống ở khu vực tỉnh thành, không được tư vấn ngừa 
thai lần mổ trước, biết lý do mổ lần trước có khuynh hướng 
thích mổ lấy thai hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Từ 
khóa: Kiến thức, thái độ, phương pháp sinh, thai phụ.

Abstract 
KNOWLEDGE, ATTITUDE ON THE METHOD OF BIRTH IN 

PREGNANT WOMEN WITH A PREVIOUS CAESAREAN SCAR 
Objective: Determine the ratio of correct knowledge 

about methods of birth in women with a previous 
cesarean incision examined at Tu Du Hospital, the 
relationship between knowledge and attitudes selection 
method of birth in pregnant women had a previous 
caesarean scar. Methods: A cross-sectional study of 
384 women with a previous caesarean scar in the period 
from 01.02.2014 to 05.01.2014, at the antenatal clinic 
Tu Du Hospital eligible sample was selected randomly 
from time, interview questionnaire prepared. Results: 
women with the right knowledge about methods of 
birth is 10.9%. Good attitude with caesarean section was 
52.3% Pregnant women are advised him postpartum 
contraceptive knowledge, 3.09 times higher (1.5 to 8.1) 
compared with women not advice). Conclusion: These 
factors increase the knowledge and attitudes like vaginal 
birth including religious women, whose husbands 
are employees, not with abdominal pain before birth 
pregnancies. Women living in provincial areas, not 
contraception counseling before surgery, to know why 
the previous section tend to prefer more cesarean section, 
the difference was statistically significant. Key words: 
knowledge , attitude, pregnant women, method of birth.

không có chỉ định y khoa [28]. Điều này thật không phù 
hợp tự nhiên và gây ảnh hưởng chất lượng cuộc sống sau 
này của thai phụ. MLT chỉ nên đặt ra trong những trườg 
hợp mà tiên lượng sinh ngả âm đạo cho thấy không an 
toàn cho mẹ và thai. Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu: “Kiến thức, thái độ về phương pháp sinh ở thai phụ 
có vết mổ cũ đến khám tại bệnh viện Từ Dũ nhằm đánh 
giá bước đầu nhận thức thai phụ, giúp giảm nhẹ những 
lo lắng, có quyết định phù hợp khi sinh.

Mục tiêu nghiên cứu
Mục tiêu chính:
Xác định tỉ lệ kiến thức đúng về phương pháp sinh 

ở thai phụ có vết mổ cũ lấy thai đến khám tại bệnh 
viện Từ Dũ.

Mục tiêu phụ:
1.Khảo sát sự liên quan giữa kiến thức với thái độ 

lựa chọn phương pháp sinh ở thai phụ có vết mổ cũ.
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2. Khảo sát sự liên quan giữa kiến thức có về 
phương pháp sinh của thai phụ với một số đặc điểm 
cá nhân xã hội.

2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
Cỡ mẫu:
Vì nghiên cứu nhằm xác định tỉ lệ nên công thức 

tính cỡ mẫu cho ước lượng một tỉ lệ được dùng
Trong đó:
	
  

2
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d
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- α là sai lầm loại 1 (α =0,05)
- Z: là trị số từ phân phối chuẩn tương ứng với α à 

Z1-α/2 = 1,96   
- d = 0,05: sai số của ước lượng
- p là tỉ lệ mong đợi của nghiên cứu
Nghiên cứu này chọn ngưỡng sai lầm loại 1 là 0,05 

nên có giá trị Z = 1,96. Sai số kỳ vọng trong nghiên 
cứu này là d = 5%. Giá trị p có được dựa vào các 
nghiên cứu trước đây. 

Tỉ lệ kiến thức đúng về mổ cũ lấy thai dao động 
nhiều từ 1,6% đến 81%, nên chọn p = 0,50; vậy cỡ  
mẫu cần có ít nhất cho nghiên cứu là 384 thai phụ. 

3. Kết quả
Trong thời gian nghiên cứu từ 01/02/2014 đến 

01/05/2014, tại phòng khám thai Bệnh viện Từ Dũ 
trung bình một ngày có khoảng 30 thai phụ có vết 
mổ cũ trên 28 tuần đến khám thai mỗi ngày, chúng 
tôi mời khoảng 8 đến 10 người đồng ý tham gia và 
thỏa tiêu chí chọn mẫu vào mẫu nghiên cứu.

Phân bố tỉ lệ kiến thức, thái độ về phương 
pháp sinh

Kiến thức của thai phụ về mổ lấy thai

Thái độ về sinh ngả âm đạo (bảng 2)
Liên quan giữa các yếu tố với kiến thức về mổ lấy thai
Mối liên quan giữa đặc điểm của thai phụ và kiến 

thức chung về MLT (bảng 3)

Kiến thức mổ lấy thai (8 câu) đúng chưa đúng
Lý do mổ góp phần quyết định cho phương pháp sinh ở lần thai này 53(13,8%) 331(86,2%)
Khi có một lần sinh mổ, lần sinh sau bắt buộc phải mổ lại 168(43,8%) 216(56,2%)
Khả năng gặp nguy hiểm tăng theo số lần MLT thai 171(44,5%) 213(55,5%)
Khả năng vỡ tử cung trong sinh ngả âm đạo cao hơn 198(51,6%) 186(48,4%)
Khả năng tổn thương các tạng trong ổ bụng trong sinh mổ cao hơn 
trong sinh ngả âm đạo 128(33,3%) 256 (66,7%)

Sức khỏe của mẹ yếu, phục hồi chậm hơn sau MLT 236(61,5%) 148 (38,5%)
Bé không được ở cạnh và bú mẹ ngay sau sinh 284(74,0%) 100(26,0%)
Bé dễ bị rối loạn đường hô hấp, dị ứng hơn trong MLT 175(45,6%) 209(54,4%)
Kiến thức chung về mổ lấy thai 42(10,9%) 342(89,1%)

Bảng 1. Phân bố kiến thức về MLT

Thái độ thích sinh ngả âm đạo Thích Không thích
Sức khỏe mẹ phục hồi nhanh hơn sau sinh ngả âm đạo 375(97,7%) 9(2,3%)
Tạo mối quan hệ mẹ con sớm 373(97,1%) 11(2,9%)
Khả năng gặp biến chứng do phẫu thuật lúc MLT 322(83,8%) 62(16,2%)
Khả năng gặp biến chứng do gây tê, gây mê lúc MLT 332(86,5%) 52(13,5%)
Chi phí sinh ngả âm đạo thấp 375(97,7%) 9(2,3%)
Kết cuộc, sinh ngả âm đạo dễ chịu hơn 225(58,6%) 159(41,4%)

Bảng 2. Phân bố thái độ về sinh ngả âm đạo

Yếu tố Kiến thức về MLT OR KTC 95% P*Đúng (42) Chưa đúng (342)
Nhóm tuổi
   ≤25 tuổi 1(2,4) 109(31,9)
   >25 tuổi 41(97,6) 233(68,1) 19,50 2,60-141.00 0,004
Nghề nghiệp
   Khác 20(47,6) 194(56,7) 1
  Nội trợ 22(52,4) 148(43,3) 1,44 0,76-2,74 0,26
Nơi ở hiện tại
  TPHCM 14(33,3) 96(28,1) 1
  Tỉnh thành 28(66,7) 246(71,9) 0,78 0,39-1,54 0,48
Tình trạng kinh tế
  Khó khăn 3(7,1) 33(9,7) 1
   ≥Đủ sống 39(92,9) 309(90,4) 1,39 0,41-4,74 0,60
Trình độ học vấn
  ≤Cấp 1 1(2,4) 14(4,1) 1
  ≥ Cấp 2 41(97,6) 328(95,9) 1,75 0,24-13,70 0,59
Tôn giáo
  Không 38(90,5) 217(63,5) 1
  Có 4(9,5) 125(36,6) 1,18 0,06-0,52 0,002
Dân tộc
  Khác 3(7,1) 23(6,7) 1
   Kinh 39(92,9) 319(93,3) 0,94 0,26-5,09 0,91
Nghề nghiệp của chồng
   Khác 31(73,8) 289(84,5) 1
   CNV 11(26,2) 53(15,5) 1,93 0,92-4,09 0,080

Bảng 3. Mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân xã hội của thai phụ và kiến thức chung 

(*) hồi quy Logistic 
Mối liên hệ giữa tiền sử sản khoa với kiến thức 

chung: (Bảng 4)
(*) Phép kiểm hồi quy logistic
Liên quan giữa các yếu tố với thái độ về mổ lấy thai:
Mối liên quan giữa các đặc điểm cá nhân xã hội của 

thai phụ với thái độ thích mổ lấy thai (Bảng 5)
(*) Ttest - Two group mean_ comparison test
Mối liên quan giữa kiến thức và thái độ thích mổ lấy 

thai (Bảng 6)
(*) Ttest- Two group mean_ comparison test
Mối liên quan giữa kiến thức với thái độ thích sinh 

ngả âm đạo. (Bảng 7)
(*) Ttest- Two group mean_ comparison test.

4. Bàn luận
Kiến thức của thai phụ về mổ lấy thai
Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ kiến thức 

đúng chung về MLT chiếm 10,9%, tỉ lệ này tương tự 



theo tác giả này, tỉ lệ kiến thức tốt về MLT chỉ chiếm 
1,6% [49]. Cụ thể như sau:

Ở từng câu hỏi kiến thức cụ thể, chúng tôi đúc kết 
thành bảng sau.

So với kết quả phỏng vấn của các tác giả nước 
ngoài, nhóm thai phụ trong nghiên cứu của chúng 
tôi có kiến thức chưa tốt nhiều nhất chung quanh vấn 
đề lý do mổ góp phần quyết định cho phương pháp 
sinh ở lần thai này chỉ chiếm 13,8% so với 59% và khả 
năng tổn thương các tạng trong ổ bụng trong MLT 
lại cao hơn trong sinh ngả âm đạo chỉ chiếm 33,3% 
so với 53,1%. 

Tỉ lệ thai phụ có kiến thức tốt về bé dễ bị rối loạn 
đường hô hấp, miễn dịch khi sinh mổ chiếm 45,6%, 
tỉ lệ thai phụ có kiến thức chưa tốt trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 54,4%, trong khi theo tác giả 
Chen MM và Hancock H (2012) là 48,5% thai phụ 
không biết về vấn đề này. Trong khi theo các tác giả 
B.S.Aali và B. Motamedi (2005) ở Iran [16] và của tác 
giả Nusrat (2007) ở Pakistan [49] tỉ lệ thai phụ không 
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Yếu tố Kiến thức về mổ lấy thai OR KTC 95% P*Đúng Chưa đúng
Nhóm số lần có thai
   2 lần 26(61,9) 250(73,1) 1
   ≥3 lần 16(38,1) 92(26,9) 1,67 0,86-3,26 0,13
Nhóm số lần sẩy thai
   Chưa sẩy 31(73,8) 252(73,7) 1
   ≥1 lần 11(26,2) 90(26,3) 0,99 0,48-2,05 0,99
Nhóm số lần sinh sống
   <2 lần 39(92,9) 317(92,7) 1
   ≥2 lần 3(7,1) 25(7,3) 0,98 0,28-3,34 0,96
Phương pháp sinh lần trước
   Sinh mổ 38(90,5) 311(90,9) 1
   Sinh thường và mổ 4(9,5) 31(9,1) 1,06 0,35-3,15 0,92
Thời gian từ lần mổ lấy thai lần trước đến nay
   ≥24 tháng 37(88,1) 273(79,8) 1
   <24 tháng 5(11,9) 69(20,2) 0,53 0,20-1,40 0,21
Đau bụng trong lần sinh trước
   Không 10(23,8) 123(36,0) 1
   Có 32(76,2) 219(64,0) 1,79 0,85-3,78 0,12
Được tư vấn, dặn dò ngừa thai ở lần sinh trước
   Không 7(83,3) 141(41,2) 1
   Có 35(16,7) 201(58,8) 3,51 1,51-8,12 0,003
Biết lý do mổ lấy thai lần trước
   Không 8(19,1) 68(19,9) 1
   Có 35(80,9) 274 (80,1) 1,05 0,47-2,38 0,89

Bảng 4. Mối liên hệ giữa tiền sử sản khoa với kiến thức chung:

Đặc điểm Điểm trung bình thái độ Khác biệt P*
Nhóm tuổi
≤25 tuổi 4,05
>25 tuổi 4,10 -0,05 0,74
Nghề nghiệp
Nội trợ 4,05
Khác 4,10 0,37 0,74
Nơi ở hiện tại
TPHCM 3,80
Tỉnh thành 4,19 -0,39 0,029
Tình trạng kinh tế
Khó khăn 4,04
Đủ sống trở lên 4,39 0,35 0,25
Trình độ học vấn
≤Cấp 1 3,73
≥ Cấp 2 4,09 -0,36 0,51
Tôn giáo
Có 4,07
Không 4,09 -0,01 0,93
Dân tộc
Khác 4,19
Kinh 4,07 0,13 0,72
Nhóm tuổi của chồng
< 25 tuổi 3,63
≥25 tuổi 4,16 -0,52 0,22

Bảng 5. Mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân xã hội của thai phụ với thái độ thích MLT

Đặc điểm Điểm TB thái độ thích MLT Khác biệt P*
Kiến thức chung
     Đúng 4,04
     Chưa đúng 4,36 -0316 0,21

Bảng 6. Mối liên quan giữa kiến thức và thái độ thích mổ lấy thai

Đặc điểm Điểm trung bìnhthái độ Khác biệt P*
Kiến thức chung
     Đúng 5,60
     Chưa đúng 5,16 -0,43 0,0001

Bảng 7. Mối liên quan giữa kiến thức với thái độ thích sinh ngả âm đạo.

Tác giả KT tốt KT trung bình KT chưa tốt
Nghiên cứu của chúng tôi 10,9% 41,2% 47,9%
B.S.Aali, B. Motamedi (2005) 7,5% 29,0% 63,5%
Nusrat (2007) 1,6% 10,5% 87,9%

Bảng 8. Tỷ lệ mổ lấy thai

Kiến thức mổ lấy thai Chúng tôi  Nghiên cứu khác 
Lý do mổ góp phần quyết định cho phương pháp sinh 
ở lần thai này 13,8% Bernstein (2012)    59%

Khi có một lần sinh mổ, lần sinh sau bắt buộc phải 
mổ lại 43,8% B.S.Aali (2005)   62,7%

Nusrat (2007)      14,8%
Khả năng gặp nguy hiểm tăng theo số lần MLT thai 44,5% Bernstein (2012)  55,6%
Khả năng vỡ tử cung trong sinh ngả âm đạo cao hơn 51,6% Chen MM (2012) 39,4%
Khả năng tổn thương các tạng trong ổ bụng trong MLT 
cao hơn trong sinh ngả âm đạo 33,3% Bernstein (2012)  53,1%

Sức khoẻ của mẹ yếu, phục hồi chậm hơn sau MLT 61,5% B.S.Aali (2005)   60,8%
Nusrat (2007)      59,0%

Bé không được ở cạnh và bú mẹ ngay sau sinh 74,0% Chen MM (2012) 30,4%

Bé dễ bị rối loạn đường hô hấp, dị ứng hơn trong MLT 45,6%
B.S.Aali (2005)   28,1%
Nusrat (2007)        2,7%
Chen MM (2012) 51,5%

Bảng 9. Bảng so sánh kiến thức chung về MLT với các nghiên cứu khác.

như nghiên cứu của tác giả B.S.Aali và B. Motamedi 
(2005) ở Iran chiếm  7,5% [16],và tỉ lệ này vẫn cao hơn 
so với nghiên cứu của tác giả Nusrat (2007) ở Pakistan, 
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biết nguy cơ bệnh đường hô hấp ở bé sinh mổ cao 
hơn sinh thường chiếm rất cao,  tỉ lệ này lần lượt là 
97,3% và 71,9%. 

Do trong nghiên cứu của chúng tôi có thêm một số 
câu hỏi về kiến thức ở mức độ đơn giản, được thêm bộ 
câu hỏi của tác giả N. Bernstein, tác giả Chen M.M (2012) 
[21] có tham khảo thêm ý kiến chuyên môn, bảng điểm 
cũng chia ở mức đơn giản là đúng và chưa đúng nên tỉ lệ 
phần kiến thức đúng của chúng tôi chiếm tỉ lệ cao hơn 
các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài.

Thái độ của thai phụ về mổ lấy thai
Trong nghiên cứu của chúng tôi, về thái độ thích 

MLT, có gần 1/2 thai phụ chiếm 40,4% cho rằng MLT 
thích hợp hơn không kể kinh tế hay chỉ định y khoa, 
tỉ lệ này phù hợp theo nghiên cứu của tác giả  B.S.Aali 
và B. Motamedi (2005) ở Iran [16] tỉ lệ này 43,8%, tuy 
nhiên so với tác giả Nusrat (2007) ở Pakistan tỉ lệ này 
chỉ chiếm 11.2% [49], riêng tại Nigeria, theo tác giả 
M. Aziken (2007) tỉ lệ này là 6,1% [19]. Tỉ lệ thai phụ 
cho rằng cần MLT khi diễn biến cuộc sinh không 
còn thuận lợi nữa chiếm 81,8% so với trong nghiên 
cứu của 2 tác giả B.S. Aali và B. Motamedi (2005) ở 
Iran [16] là 5,2%, so với của tác giả Nusrat (2007) ở 
Pakistan là 27,5% [49]. Tỉ lệ thai phụ sợ không chịu nổi 
vấn đề đau trong chuyển dạ chiếm 49,7%, tỉ lệ này 
cao hơn nhiều so với nghiên cứu của tác giả  Nusrat 
(2007) ở Pakistan tỉ lệ này chỉ chiếm 4,9% [49], và tại 
Nigeria M.Aziken (2007) chiếm 29,1%[19]. Tỉ lệ thai 
phụ lo ngại có sẹo MLT lần trước sẽ không an toàn 
cho mẹ và bé trong lần sinh này chiếm 87,2%. Quan 
điểm cho rằng MLT ngăn dãn vùng tầng sinh môn 
chiếm 81,8%, so với nghiên cứu của 2 tác giả B.S. Aali 
và B. Motamedi (2005) ở Iran [16] tỉ lệ này là 16,7% và 
11,0% có sự không tương xứng vì theo nghiên cứ của 
chúng tôi, nhóm phụ nữ quan tâm đến vấn đề dãn 
tầng sinh môn khi về sau này chiếm tỉ lệ cao.

Thái độ chung về thích MLT của chúng tôi được 
tính như biến số định lượng, là tổng điểm của các 
câu thái độ thích MLT. So với tác giả B.S.Aali và B. 
Motamedi (2005) ở Iran [16] tỉ lệ này là 33%, của tác 
giả  Nusrat (2007) ở Pakistan chiếm 1,3% và tỉ lệ này 
của chúng tôi cao gấp đôi ở Iran, cao hơn gấp nhiều 
lần ở Pakistan, do chúng tôi lấy mẫu ở phụ nữ đã từng 
MLT ít nhất một lần.

Thái độ của thai phụ về sinh ngả âm đạo
Tỉ lệ thai phụ cho rằng sức khoẻ mẹ phục hồi 

nhanh hơn sau sinh ngả âm đạo chiếm 97,7% so tác 
giả B.S. Aali và B. Motamedi (2005) ở Iran [16] tỉ lệ này 
là 88,8%, so với của tác giả Nusrat (2007) ở Pakistan 
là 98%. Đây là câu trả lời mà thai phụ đồng ý chiếm 

tỉ lệ cao nhất.  Bên cạnh đó, quan điểm tạo mối quan 
hệ mẹ con sớm chiếm 97,1% chiếm tỉ lệ cao hơn hẳn 
so với tác giả B.S. Aali và B. Motamedi (2005) ở Iran 
[16] tỉ lệ này là 73%, so với của tác giả Nusrat (2007) ở 
Pakistan là 34,4%. Tỉ lệ thai phụ cho rằng kết cụộc sinh 
âm đạo dễ chịu hơn chiếm 58,6% tương tự với tác giả 
B.S. Aali và B. Motamedi (2005) ở Iran [16] tỉ lệ này là 
54,9%, so với của tác giả Nusrat (2007) ở Pakistan là 
90,5%.  Nhóm thai phụ thích chọn sinh ngả âm đạo vì 
cho rằng khả năng gặp biến chứng trong và sau mổ 
cao, khả năng gặp biến chứng do phẫu thuật chiếm 
83,8%, khả năng gặp biến chứng do gây tê, gây mê 
chiếm 86,5% so với tác giả B.S. Aali và B. Motamedi 
(2005) tỉ lệ thai phụ sợ biến chứng gây tê, gây mê là 
54,9%. Tỉ lệ thai phụ cho rằng thích sinh ngả âm đạo 
do chi phí sinh thấp chiếm 97,7% so với của tác giả 
Nusrat (2007) ở Pakistan, có khảo sát nhóm thai phụ 
từ chối sinh mổ vì đắt tiền chiếm 14,6%. 

Các yếu tố liên quan giữa kiến thức, thái độ, 
hành vi của thai phụ về phương pháp sinh

Liên quan đến kiến thức chung về mổ lấy thai
Nhóm tuổi thai phụ >25 có kiến thức tốt cao hơn 19,5 

lần (P<0,05). Nhóm thai phụ không tôn giáo có kiến thức 
tốt hơn nhóm thai phụ có tôn giáo hơn 1,18 lần  (P<0,05)

Tiền sử được tư vấn, dặn dò ngừa thai ở lần mổ 
trước có kiến thức tốt cao hơn 3,51 lần so với không 
được dặn dò (P<0,05)

Liên quan đến thái độ thích mổ lấy thai:
Nhóm thai phụ ở tỉnh thành có khuynh hướng 

thích MLT cao hơn (4,19/3,80) so với nhóm thai phụ 
ở thành phố. Sự  khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
(P<0,05) được lý giải do thai phụ ở vùng tỉnh thích 
được MLT hơn và muốn cuộc mổ được an toàn, lên 
thành phố khám, chọn bệnh viện lớn khám.

Nhóm thai phụ không được tư vấn dặn dò ngừa thai 
ở lần sinh sau để vết mổ lành tốt có khuynh hướng thích 
MLT hơn , sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

Nhóm thai phụ có biết lý do mổ ở lần thai trước có 
khuynh hướng thích MLT hơn nhóm không biết lý do mổ 
ở lần trước, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

Về kiến thức của thai phụ, nhóm thai phụ có kiến 
thức chưa đúng có khuynh hướng thích MLT hơn 
nhóm còn lại, khác biệt 0,316, tuy nhiên sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê (P>0,05).

5. Kết luận
Qua khảo sát 384 thai phụ có tiền căn MLT ở lần 

sinh trước trong thời gian từ tháng 3 đến tháng 5 
năm 2014 tại bệnh viện Từ Dũ, chúng tôi rút ra kết 
luận như sau:
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1. Tỉ lệ thai phụ có kiến thức đúng về phương 
pháp sinh (có ≥ 6 câu đúng trong tổng số 8 câu) :

- Tỉ lệ thai phụ có kiến thức đúng (đạt 6 câu đúng) 
về phương pháp sinh chiếm tỉ lệ thấp 10,9%, kiến 
thức chưa đúng89,1%. 

2. Liên quan giữa kiến thức với thái độ chọn 
phương pháp sinh:

- Thái độ tốt thích MLT có 201 trường hợp (52.3%)
- Thai phụ có kiến thức đúng về phương pháp sinh 

có khuynh hướng thích MLT ít hơn so với nhóm kiến 
thức chưa đúng, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (P>0,05). 

- Thái độ tốt thích sinh ngả âm đạo có 86 trường 
hợp (22,4%).

- Thai phụ có kiến thức đúng về phương pháp sinh 
có khuynh hướng thích sinh ngả âm đạo hơn so với 
nhóm kiến thức chưa đúng, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (P<0,05).

3. Khảo sát sự liên quan giữa kiến thức, thái độ của 
thai phụ có vết mổ lấy thai với một số đặc điểm cá 
nhân xã hội (ĐĐCNXH):

Có 3 yếu tố ĐĐCNXH liên quan đến kiến thức về 
mổ lấy thai:

Tuổi của thai phụ trên 25tuổi, thai phụ không 
theo đạo, thai phụ đã được tư vấn và dặn dò ngừa 
thai ở lần mổ trước có kiến thức đúng cao hơn nhóm 
còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

Có 3 yếu tố ĐĐCNXH liên quan đến thái độ về mổ 
lấy thai:

Thai phụ sống ở tỉnh thành, không được tư vấn 
dặn dò ngừa thai ở lần mổ trước, có biết lý do mổ ở lần 
thai trước có khuynh hướng thích MLT hơn (P<0,05).

Có 2 yếu tố ĐĐCNXH liên quan đến thái độ về sinh 
ngả âm đạo:

Thai phụ theo đạo, thai phụ không có đau bụng sinh 
ở lần thai trước thích sinh ngả âm đạo hơn (P<0,05).
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